RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
.ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

5 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique |

- LU'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le deéebut des séances de
rééducations..

. Pour le rmnbu.wwrnent, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : .oz

g En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |la feullle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge p

@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

4 caractere personnel

MUPRAS

= 1 AT T _ Déclaration de Maladie
“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? W19-546009
& d'Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc L "’ -

O Maladie U pentaire UOptique Autres
—— Cadre réservé a L;ndheront (e) — - it
*C
Matricule r5 Jdc Société
O Actif () Pensionné(e) ;J Autre
. = ’
Nom & Prénom 4 (Al ;1 --QJ-—“"‘J(’
”
[+ A
Date de naissance Z g //Z /AJ é .
Adresse
/’
Tél ol Total des frais engagés : Dhs
Cadre réservé au Médecin _—— —

Cachet du médecin

Date de consultation : 2 viLwv o
Nom et prénom du malade \< OU \DER G1-€\ \\C\ s Age:
D Conjoint O Enfant

Lien de parente ) Lui-méme

Nature de la maladie 5 ~ \—)QV w8

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi nseignements sous

— . o VAR Agw\‘cm

a l'atterjtion du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignementsjportésisur la présente _dedaratu}y. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectioh des donmées | eray \r‘)?» A
Fait a: - . i l#: S '

Signature de I'adhérent(e) &,
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' CENTRE OPHTALMOLOGIQUE

Dr. Azzeddine SERRHINI i | (piad! 52 jgaS ol
Spécialiste des maladies " sl il ¥ alars]
et Chirurgie des yeux s i ot o . |
Dipléomé des Universités de Paris VI & XII ol call duS oy
Ancien Chef de clinique des hopitaux de paris pb oladitue il jolais) b
Angiographie - Laser - Phacoemulsification A il dslpe - il

Chirurgie vitréo - rétinienne

Casablanca, le -ZDEGZUZU

Ghita KOUIDER

- Une Monture :
- Vision de LOIN :
OEIL DROIT -0,75 (-0,25a5°)

OEIL GAUCHE : -0,50 (-0,25 a 160°)

Tél.: 0522231323 - Fax : 05229944 33 / glapd! jladl - cay)le ol - 2dl allf auc oaf 4asy 110
R 5 D b el e - 110, Rue Abou abdellah Nafii - Maarif - Casablanca



Chentn®: 1670
KOUIDER GHITA

Facture client N° : 0/2020

Correction I Sph Cyl Axe Add
oD -0.75 025 5
0G -0.50 025 160

Liste des ventes
| Catégone Désignation Unité Prixunitare Remise Montant TTC
Verre Organique BCUT 2 500 0 1000

Monture Optique 1 1500 0 1500

NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams

Total HT :
TVA (20%)
Total TTC -

ARRETEE LAPRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :

DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
Cachet

Casablanca.le 21/12/2020

Twin center ler étage N°274 Maarf Casablanca TEL : 0522558525 GSM . 0522358550
ICE : 001543045000050 CNSS : 7108261 RC : 145189 Paterte : 35750505 IF : 1103




